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Abstract
The objective of this work was to analyze the inter-observer reproducibility of an upright posture designed to bring out the thoracic humps by
folding the upper limbs. The effect of this posture on back surface parameters was also compared with two standard radiological postures. A back
surface topography was performed on 46 patients (40 girls and 6 boys) with a minimum of 158 Cobb angle on coronal spinal radiographs. Inter-
observer reliability was evaluated using the typical error measurement (TEM) and Intraclass Correlation Coefficient (ICC). Variations between
postures were assessed using a Student’s t test. The inter-observer reproducibility is good enough for the three postures. The proposed posture leads
to significant changes in the sagittal plane as well as in the identification of thoracic humps. This study shows the reproducibility of the proposed
posture in order to explore the thoracic humps and highlights its relevance to explore scoliosis with back surface topography systems.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
L’objectif de ce travail e´tait d’analyser la reproductibilite´ inter-observateur d’une posture debout permettant de visualiser les gibbosite´s
thoraciques par un enroulement ante´rieur des bras (position « enroule´e ») et de comparer l’effet de cette position sur les parame`tres surfaciques
habituellement mesure´s dans deux positions radiologiques standards. Une analyse topographique de la surface du dos a e´te´ re´alise´e sur 46 patients
(40 filles et 6 garc¸ons) pre´sentant un angle de Cobb d’au moins 158 sur des grands cliche´s du rachis de face. La reproductibilite´ des mesures inter-
examinateurs a e´te´ e´value´e a` l’aide de l’erreur technique de mesure (ETM) et du coefficient de corre´lation intraclasse (CCI). Les variations entre les
positions e´taient compare´es par un test de Student. Nos re´sultats montrent que la reproductibilite´ inter-observateur des mesures semble de qualite´
suffisante dans les trois positions e´tudie´es. La position « enroule´e » entraıˆnait des modifications significatives dans le plan sagittal ainsi que pour
l’identification des gibbosite´s par rapport a` celles observe´es dans les deux autres positions. Cette e´tude re´ve`le la reproductibilite´ de la position
« enroule´e » et sa comple´mentarite´ vis-a`-vis des positions habituelles, permettant de mieux explorer les gibbosite´s thoraciques avec les outils de
topographie de surface du dos.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Idiopathic scoliosis is a three-dimensional deformity of the
spine. Its estimated frequency comes to around 3% of the
population [31]. In clinical practice, the existence of a
gibbosity, also known as a hump or Kelso’s hunchback, can
facilitate scoliosis diagnosis [5,7,29]. Detection of the gibbosity
is brought about with a scoliometer and the Adam’s test, which
involves forward bending of the spine allowing for measure-
ment of the gibbosity, while vertical suspension of the upper
limbs will highlight the thoracic kyphosis.
In clinical practice, radiological follow-up plays a major
role in treatment decisions on account of its reproducibility
[6,10,11,18]. However, X-ray exposure is not without risks,
particularly in scoliotic girls [22]. Numerous back surface
topography systems have been developed in order to limit the
number of X-rays taken. Originally, these systems were
designed to replace mass screening for scoliosis by a non-
ionizing and easily transportable tool [1–3,8,30]. Following
which, the main objective was to limit the number of X-rays
carried out during therapeutic follow-up [4,14,15,25,27]. An
obstacle to further development of back surface topography
consisted in a lack of adequate correlation between the
surface measurements carried out in the usual postures and
the Cobb angle measurements obtained with X-rays
[8,14,15,19,20,25,27]. And today, even though it remains
uncertain that these systems can effectively reduce the
number of X-rays taken [19,20], they aspire to preeminence
in the management of young scoliosis patients.
In order to facilitate comparison with radiographic para-
meters, the acquisitions of back surface topography must come
about in positions close to the radiographic positions of
reference, that is to say principally the ‘‘clavical’’ and ‘‘straight
out’’ postures [18,33].
The objective of this work was to analyze the reproducibility
of an upright posture known as ‘‘folding’’, which facilitates
visualization of the thoracic gibbosity by partially flexing the
arms, and to consider the effect of this position on the back
surface parameters generally measured in the ‘‘clavical’’ and
‘‘straight out’’ positions.
1.2. Materials and methods
1.2.1. Subjects
This is a prospective study conducted in the medical
orthopedics unit of the Bordeaux university hospital. In
accordance with the Helsinki declaration, all of the subjects
were recruited with their voluntary and informed consent. The
inclusion criteria were issued from radiologic criteria corres-
ponding to a Cobb angle of at least 158 on full frontal X-rays of
the spine following possible correction of the unequal length of
the lower limbs. The exclusion criteria consisted in the presence
of clinical or radiological anomalies suggesting symptomatic
scoliosis.A back surface topography analysis was carried out on 46
patients (40 girls and 6 boys). Characterization of the scoliosis
revealed: 36 (78.3%) double curvatures, 9 (19.6%) single
curvatures and 1 (2.1%) triple curvatures. Maximum Cobb
angles averaged 26.8  10 degrees.
1.2.2. Instrumentation
Measurements were carried out with a BIOMODTM L
system (AXS MEDICAL SAS, Me´rignac, France). This
apparatus is a medical device authorized for use in clinical
practice. It consists in a mobile optical data acquisition system
applied to the surface of the back and in measurement
processing software. The acquisition system includes a high-
definition camera, inclinometers and a structured light
projector. Deformation of the projected images provides 3D
relief texture of the back surface. Acquisition time comes to
40 ms.
The 3D relief was processed on dedicated software to obtain
clinical measurements. Automatic detection was carried out on
the anatomical landmarks indicated by the operator. The
landmarks included the spinous processes (from C7 to the top
of the intergluteal cleft) as well as the ‘‘Michaelis’’ sacral
dimples. The measurements were then performed in a reference
system connected with the landmarks, and evaluated on 3
planes: the frontal plane, the sagittal plane and the transverse
plane. The planes were defined as follows; the frontal plane was
the vertical plane spanning the sacral dimples; the sagittal plane
was the vertical plane perpendicular to the frontal plane; the
transverse plane was the horizontal plane. The top of the
intergluteal cleft defined by the examiner was the source of the
landmark formed by the intersection of the three planes (Fig. 1).
1.2.3. The acquisition protocol
Preliminarily to acquisition, the subjects were asked to strip
down to their underwear and bare their feet. The examiner
marked down the predefined anatomical points with a red
pencil. The subject was positioned with his back to the
Fig. 3. Parameters on the frontal plane presenting the spinous processes (blue
dotted lines), pelvic imbalance (18), C7 lateral deviation (6 mm), thoracic
sinuosity angle (268), thoracolumbar sinuosity angle (178).
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while the acquisition was taking place.
Two distinct examiners performed separate acquisition
series and took immediate note of the parameters under
analysis. Between the series, the marks were completely
removed from the patients’ skin. Each acquisition series
involved a preparation stage and three acquisitions in three
different positions, also known as ‘‘postures’’ or ‘‘stances’’,
each of which was explained and shown by the examiner
(Fig. 2).
The ‘‘clavical’’ position is a validated radiologic position of
reference [18]. Standing and relaxed in what is also an
anatomical position of reference, the patient was asked to bend
his elbow, wrists and fingers so as to place the dorsal surface of
the 2nd phalanges of the last two fingers in contact with the
collarbones.
The ‘‘straight out’’ posture has likewise been radiologically
validated [18,33]. The patient was asked to bring his arms
forward and to place his hands on a support in such a way that
the forearms were horizontal.
The ‘‘folding’’ posture that constitutes the subject of this
study was aimed at highlighting the thoracic gibbosities. The
patient was asked to bend his shoulders, elbows and wrists so
that the dorsal surface of the wrist would be in contact with the
chin, while the ulnar sides of the forearms would be in contact
with each other up to the elbows.
After each acquisition, the examiner validated the automatic
location of the anatomical landmarks and the spinous
processes. After validation, the different parameters were
calculated automatically with the exception of the gibbosity
measurements, which necessitated complementary manual
intervention.
1.2.4. The parameters
Through use of the software, a large number of measure-
ments can be carried out. For reasons of concision, however,
only some of the measurements commonly found in the
literature were taken into consideration for the purposes of this
study.Fig. 2. From left to right: ‘‘clavical’’ position, ‘1.2.4.1. On the frontal plane. Pelvic imbalance was the angle
formed between the horizontal plane and the line spanning the
sacral dimples (Fig. 3).
The C7 lateral deviation was the distance between the C7
spinous processes and the vertical plane spanning the top of the
intergluteal cleft (positive on the right, negative on the left).
The spinal sinuosity angles, which correspond to the angles
proposed by Stagnara [32], were the camber angles of the
spinous processes situated between two inflection points of that
line. Taking into account the height at which the angle is
located, we have defined three zones: thoracic sinuosity,
thoracolumbar sinuosity and lumbar sinuosity. Only angles
equal to or greater than 108 were factored into the analysis.‘folding’’ position, ‘‘straight out’’ position.
Fig. 4. Parameters on the sagittal plane presenting the vertical plane of
reference (black vertical line spanning the most posterior point of the spinous
processes [in this case the top of the intergluteal cleft]), the spinous processes
(blue line), the C7 plumb line (10 mm), the thoracic arrow (6 mm), the lumbar
arrow (58 mm), the height of the inflection point (79%), the kyphotic angle (78),
the lordotic angle (338).
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values, we have measured the plumb lines according to their
clinical definition by means of the plumb line techniques
spanning the most posterior point of the spinous processesFig. 5. Parameters on the transverse plane. Left: diagram highlighting the gibbositie
the operator.(Fig. 4). As a general rule, in lordotic back in antiflexion, the zero
value of reference spanned the top of the intergluteal cleft; in the
kyphotic back, the zero value of reference spanned the top of the
kyphosis. Correspondingly, the C7 plumb line arrow was the
distance from the C7 spinous processes relative to the vertical
line spanning the most posterior point of those processes.
The thoracic arrow represented the distance between the
most posterior point of the spinous processes at the level of the
thoracic kyphosis relative to the vertical line spanning the most
posterior segment of the processes.
The lumbar arrow represented the distance between the most
anterior point of the spinous processes at the level of the lumbar
lordosis relative to the vertical line spanning the most posterior
segment of the processes.
The inflection point was the intersection point by the spinous
processes and the segment consisting in C7 and the intergluteal
cleft (0% corresponding to the top of the intergluteal cleft and
100% to the C7 spinal process).
The kyphotic angle was the angle formed by the
perpendicular lines at the C7 spinal processes and at the
inflection point.
The lordotic angle was the angle formed by the perpendi-
cular lines at the spinal processes at the inflection point and at
the top of the intergluteal cleft.
1.2.4.3. On the transverse plane. The software automatically
exposed a diagram highlighting the size of the gibbosities or
humps all along the top of the spinal axis (Fig. 5). The examiner
placed a marker on each upward convexity of the exposed curve
and could thenceforth define three maximal deformities:
thoracic gibbosity, thoracolumbar gibbosity and paraspinal or
lumbar prominence. For each deformity, maximum rotation
relative to the frontal plane and the height of the deformity
relative to the C7-intergluteal cleft were recorded.s along the spinous processes; right: cross-sections of the gibbosities selected by
Table 1
Values, for each position, of the inter-observer reproducibility of the parameters on the transversal plane.
Parameter ‘‘Clavical’’ position ‘‘Folding’’ position ‘‘Straight out’’ position
n M ET ETM CCI n M ET ETM CCI n M ET ETM CCI
Thoracic gibbosity (8) 41 5.2 2.7 1.5 0.700 37 5.6 2.9 1.5 0.743 40 5.0 2.9 1.9 0.591
Thoracic height (%) 41 74.3 11.3 4.9 0.819 37 76.3 9.6 4.0 0.835 40 75.0 10.8 4.2 0.859
Thoracolumbar gibbosity (8) 38 4.7 3.1 1.5 0.782 29 6.0 3.3 1.8 0.699 34 5.1 3.2 1.4 0.824
Thoracolumbar height (%) 38 50.5 10.2 3.7 0.875 29 51.0 11.1 1.6 0.980 34 51.1 11.1 3.0 0.933
Paraspinal lumbar prominence (8) 36 4.7 3.5 1.4 0.843 37 5.2 3.9 1.4 0.871 35 5.3 4.0 1.1 0.934
Lumbar height (%) 36 30.6 7.2 3.2 0.806 37 30.5 6.8 2.4 0.883 35 31.6 7.3 2.0 0.932
n: represents the number of measurements collected, M: the mean measurement in the population studies, SD: the standard deviation of the mean, TEM: the typical
error measurement, ICC: the intraclass correlation coefficient.
M. de Se`ze et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 599–612 6031.3. Statistical analysis of the data
Data collection and processing were carried in the form of an
EXCEL1 table applying the advanced statistical functions of
the software.
Reliability of the inter-examiner measurements was evaluated
with Typical Error Measurement (TEM) and the intraclass
correlation coefficient (ICC). TEM facilitates exposure of the
variations of a measurement carried out repeatedly on an
individual [16,26], while the ICC is a coefficient of reprodu-
cibility facilitating evaluation of the proportion of variations of a
measurement carried out repeatedly, when the proportion is not
due to an error of measurement [26]. The relevant calculations
were performed on the spreadsheets developed by Hopkins et al.
[17]. Using the indications existing in the literature as a basic
reference, the ICC values were classified as follows: poor:
ICC < 0.40; fair: 0.40 < ICC < 0.60; good: 0.60 < ICC <
0.80; excellent ICC > 0.80.
The variations in quantitative values between the different
positions were compared by bilateral Student’s t test on
matched data (significance threshold p < 0.05).
1.4. Results
1.4.1. Inter-observer reproducibility
1.4.1.1. On the transverse plane. In the three positions, the
TEM values for the gibbosities and the paraspinal lumbar
prominence showed amplitudes of variation lower than two
degrees (Table 1). The ICCs were good or excellent for allTable 2
Values, for each position, of the inter-observer reproducibility of the parameters o
Parameter ‘‘Clavical’’ position ‘‘Fold
n M ET ETM CCI n 
Lateral deviation of C7 (mm) 46 5.9 14.6 5.2 0.875 46 
Pelvic imbalance (8) 46 2.1 2.4 1.3 0.693 46 
Thoracic sinuosity (8) 29 11.5 18.2 3.8 0.960 30 
Thoracolumbar sinuosity (8) 32 8.3 16.2 3.4 0.958 32 
Lumbar sinuosity (8) 7 12.8 13.8 13.0 0.134 8 
n: represents the number of measurements collected, M: the mean measurement in th
error measurement, ICC: the intraclass correlation coefficient.parameters in the ‘‘folding’’ posture. They were likewise good
or excellent in the ‘‘clavical’’ posture and fair to excellent in the
‘‘straight out’’ posture.
As for the thoracic and thoracolumbar sinuosity, inter-
observer reproducibility qualities were classified as excellent in
the ‘‘folding’’ positions and in the other two positions, as well.
Evaluation of the reproducibility quality of pelvic balance was
classified as good in the ‘‘folding’’ and ‘‘clavical’’ postures and
fair in the ‘‘straight out’’ stance. On the other hand, the ICCs of
the lumbar sinuosity angle were not statistically significant in
any of the positions; this was due to the low number of patients
presenting with this deformity (n < 9).
1.4.1.2. On the frontal plane. As regards the thoracic
sinuosity and thoracolumbar angles, the inter-observer repro-
ducibility qualities were classified as excellent in the ‘‘folding’’
posture, as well as the other two positions. Evaluation of the
reproducibility quality of pelvic balance was classified as good
in the ‘‘folding’’ and ‘‘clavical’’ positions and as fair in the
‘‘straight out’’ position. On the other hand, the ICCs of the
lumbar sinuosity angle were not statistically significant in any
of the positions; this was due to the low number of patients
presenting with this deformity (n < 9) (Table 2).
1.4.1.3. On the sagittal plane. The reproducibility qualities of
the sagittal parameters measured in the ‘‘folding’’ posture were
consistently classified as good or excellent. They tended to vary
from good to excellent in the ‘‘clavical’’ posture, and from fair
to excellent in the ‘‘straight out’’ posture (Table 3).n the frontal plane.
ing’’ position ‘‘Straight out’’ position
M ET ETM CCI n M ET ETM CCI
4.0 16.4 5.4 0.897 46 5.8 16.4 4.5 0.927
2.1 2.5 1.6 0.611 46 1.9 2.4 1.7 0.515
12.0 19.1 3.7 0.965 29 13.4 18.0 4.2 0.950
8.6 16.4 4.6 0.926 33 9.2 15.7 4.8 0.910
10.1 14.2 9.7 0.610 8 13.6 8.6 6.8 0.444
e population studies, SD: the standard deviation of the mean, TEM: the typical
Table 3
Values, for each position, of the inter-observer reproducibility of the parameters on the sagittal plane.
Parameter ‘‘Clavical’’ position ‘‘Folding’’ position ‘‘Straight out’’ position
n M ET ETM CCI n M ET ETM CCI n M ET ETM CCI
C7 arrow (mm) 46 38.3 20.2 7.1 0.882 46 33.3 20.5 9.3 0.801 46 35.8 19.4 6.1 0.906
Thoracic arrow (mm) 46 7.3 9.7 4.5 0.794 46 4.1 11.0 5.0 0.804 46 4.5 6.9 3.3 0.775
Lumbar arrow (mm) 46 46.1 9.7 6.0 0.628 46 50.4 12.3 6.2 0.755 46 47.3 10.8 5.3 0.772
Height of inflection point (%) 46 49.8 10.8 3.8 0.878 46 48.7 13.5 4.5 0.895 46 49.0 12.5 5.8 0.790
Kyphotic angle (8) 46 29.9 11.0 4.3 0.853 46 32.1 11.1 4.3 0.855 46 31.5 11.4 3.0 0.932
Lordotic angle (8) 46 36.0 6.8 2.8 0.833 46 37.3 7.0 2.7 0.857 46 37.1 7.0 4.5 0.599
n: represents the number of measurements collected, M: the mean measurement in the population studies, SD: the standard deviation of the mean, TEM: the typical
error measurement, ICC: the intraclass correlation coefficient.
Table 4
Comparison of the parameters between the different positions where n is the number of like pairs between two positions, p the probability associated with the
Student’s t test on matched data and highlighting the statistically significant differences (* if p < 0.05, ** if p < 0.01, – if not).
‘‘Clavical’’ vs. ‘‘Folding’’ ‘‘Clavical’’ vs. ‘‘Straight out’’ ‘‘Folding’’ vs. ‘‘Straight out’’
n p Ddiff n p Diff n p Diff
Frontal plane parameters
C7 lateral deviation (mm) 92 0.042 * 92 0.873 – 92 0.042 *
Pelvic imbalance (8) 92 0.725 – 92 0.417 – 92 1.000 –
Thoracic sinuosity angle (8) 59 0.282 – 58 0.053 – 58 0.697 –
Thoracolumbar sinuosity angle (8) 64 0.314 – 63 0.520 – 64 0.377 –
Lumbar sinuosity angle (8) 15 0.516 – 15 0.785 – 16 0.428 –
Sagittal plane parameters
C7 arrow (mm) 92 0.003 ** 92 0.060 – 92 0.048 *
Thoracic arrow (mm) 92 0.031 * 92 0.003 ** 92 0.740 –
Lumbar arrow (mm) 92 0.000 ** 92 0.206 – 92 0.008 **
Height of inflection point (%) 92 0.196 – 92 0.213 – 92 0.796 –
Kyphotic angle (8) 92 0.003 ** 92 0.015 * 92 0.423 –
Lordotic angle (8) 92 0.011 * 92 0.072 – 92 0.661 –
Transverse plane parameters
Thoracic gibbosity (8) 73 0.208 – 74 0.450 – 69 0.101 –
Thoracic height (%) 73 0.051 – 74 0.820 – 69 0.080 –
Thoracolumbar gibbosity (8) 61 0.003 ** 66 0.811 – 56 0.001 **
Thoracolumbar height (%) 61 0.014 * 66 0.030 * 56 0.567 –
Paraspinal lumbar prominence (8) 73 0.048 * 67 0.171 – 67 0.368 –
Lumbar height (%) 73 0.822 – 67 0.134 – 67 0.076 –
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‘‘straight out’’ positions
For the sake of readability we are limiting the information
reported in this chapter to statistically significant differences.
For details on the values of each parameter, the reader may refer
to Table 4.
On the frontal plane, we apprised ourselves of a statistically
significant difference between C7 lateral deviation in the
‘‘folding’’ position when compared with the two usual postures.
On the sagittal plane, the ‘‘folding’’ position entailed
significant modifications. We apprised ourselves of a significant
variation of the C7 plumb and the lumbar arrow in comparison
with the two usual postures, a significant variation of the
lordotic angle relative to the ‘‘clavical’’ position and a
significant variation of the kyphotic angle relative to the
‘‘straight out’’ position. Moreover, the ‘‘clavical’’ position
entailed a significant variation of the thoracic arrow and the
kyphotic angle relative to the ‘‘straight out’’ position.On the transverse plane, identification and measurement of
the thoracolumbar gibbosity present a statistically significant
difference of the ‘‘folding’’ in comparison with the ‘‘clavical’’
and ‘‘straight out’’ positions. A difference has also been noted
between the ‘‘folding’’ and ‘‘clavical’’ positions relative to
measurement of the lumbar prominence.
1.5. Discussion
The results highlight the fact that the ‘‘folding’’ position that
we are proposing affords a quality of inter-observer reprodu-
cibility similar to the two usual postures, and that it provides
higher thoracic gibbosity values than those calculated in the
other two positions.
In the folding position, the flexing of the arms imposes a
rotational or ‘‘back swing’’ movement of the scapula, which
limits its interposition between the ribs and the skin. The
statistically significant increase of thoracic gibbosity values in
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the other two positions lead us to suppose that the interposition
of the scapula (see, for example, the ‘‘winged scapula’’
phenomena), which is more pronounced in the two postures
usually proposed, can diminish perception of costal dissymme-
try through systems of back surface topography, in an upright
position. However, changes in arm positioning can modify
radiologic sagittal parameters, particularly as regards the
cervical arrow [24,34]. Our results are in concordance with
these studies as we observe similar modifications induced by
the ‘‘clavical’’ and ‘‘folding’’ positions in which the hands are
raised at the level of the scapular girdle. The thoracic curve
significantly diminishes in the ‘‘clavical’’ position in compa-
rison with the ‘‘straight out’’ position, and this is highly likely
to augment the impression of ‘‘flat back’’ in scoliosis.
Conversely, the ‘‘folding’’ position, which facilitates highlight-
ing of the gibbosities on the transverse plane, also appears to
augment spinal kyphosis and lordosis in comparison with the
kyphosis and lordosis observed in the two more usual postures.
Several positions have been studied in view of finding the best
compromise between the natural posture of the arm along the
body and postures modifying the positioning of the arm yet
allowing for high-quality radiological measurements [18]. Our
results show that inter-observer reproducibility with regard to the
measurements appears to be of high-enough quality in the three
positions having been studied. This type of inter-observer
reproducibility quality presents an interest in current practice
insofar as the examinations and their analyses are not
systematically carried out by the same person. And it is quite
possible that the reproducibility is associated with the painstaking
care with which the requested postures have been described. As is
the case in radiography, this observation underscores the interest
of recalling the carefulness with which the different stances
should be explained in everyday practice, thereby ensuring
respect for the validated conditions of measurement [18,33].
On an overall basis, our TEM are comparable to those
observed in other studies of back surface topography, regardless
of the posture or the recording technique chosen. All in all, they
remain a few mm lower for the plumb lines [12,14,27,28,35]
and a few degrees lower for the angles [9,12,24,27]. For
example, the C7 sagittal arrow appears to be the parameter
offering the most variation. Its variation remains lower than
10 mm in our study as well as in the preceding series.
On the transverse plane, the reproducibility qualities of the
gibbosities were limited to ‘‘fair’’ for the worst of the three
postures. However, analysis of the amplitudes of variations of
the gibbosities and the paraspinal lumbar prominence showed
that they remain lower than the threshold of clinical relevance,
that is to say lower than two degrees [4]. Even though the
software helps to objectify the highest segments of the
‘‘gibbosity’’ deformities, measurement reproducibility quality
was certainly impacted by the fact that the operator had to
define the levels of interest. In accordance with the observations
of SOSORT [20], we think that these measurements should be
calculated automatically.
In the ‘‘straight out’’ posture, which is considered to be the
closest of the three to the natural stance, the arms rest on asupport. In this position, the parameters evaluating the upper
part of the trunk (lateral C7 deviation and sagittal C7 arrow)
present higher reproducibility than the other two postures, in
which the hands rest on the upper part of the trunk. This finding
would suggest that in cases where analysis of overall sagittal
balance is primordial, as in the study of postural lumbago
[13,21,23], it would be interesting when taking measurements
to pay particular attention to the ‘‘straight out’’ position.
1.6. Conclusion
This study reveals the reproducibility of the ‘‘folding’’
position and thereby favors exploration of thoracic gibbosities
or ‘‘humps’’ while highlighting the complementarity of three
postures in evaluation of scoliosis deformities by means of back
surface topography tools.
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La scoliose idiopathique est une de´formation tridimen-
sionnelle du rachis. Sa fre´quence est estime´e a` environ 3 %
de la population [31]. En pratique clinique, la pre´sence d’une
gibbosite´ peut permettre de diagnostiquer une scoliose
[5,7,29]. La de´tection d’une gibbosite´ est re´alise´e a` l’aide
d’un scoliome`tre et du test d’Adam. Ce test impose une
ante´flexion du rachis pour mesurer la gibbosite´ et de laisser
pendre verticalement les membres supe´rieurs pour de´gager
les gibbosite´s thoraciques.
En pratique clinique, le suivi radiologique influe beaucoup
sur les de´cisions the´rapeutiques en raison de sa reproducti-
bilite´ [6,10,11,18]. Cependant, l’exposition aux rayons X
n’est pas de´nue´e de risques, spe´cialement pour les jeunes
filles scoliotiques [22]. De nombreux syste`mes de topo-
graphie de surface du dos ont donc e´te´ de´veloppe´s dans
l’objectif de restreindre le nombre de radiographies
effectue´es. Dans un premier temps, les syste`mes de
topographie de surface du dos ont e´te´ de´veloppe´s pour
remplacer les radiographies dans le de´pistage de masse des
scolioses par un outil non ionisant et plus facilement
ambulatoire [1–3,8,30]. Dans un deuxie`me temps, l’objectif
de ces syste`mes a e´te´ de limiter le nombre de radiographies
effectue´es au cours du suivi the´rapeutique [4,14,15,25,27].
Un obstacle a` ce de´veloppement s’est re´ve´le´ eˆtre un manque
de corre´lation suffisante entre les mesures surfaciques faites
dans les positions habituelles  et les mesures de l’angle de
Cobb faites sur les radiographies [8,14,15,19,20,25,27].
Ainsi bien qu’il soit encore incertain que ces syste`mes
Fig. 1. Plans anatomiques d’e´tude.
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radiographies effectue´es [19,20], ils ambitionnent de
s’imposer dans la prise en charge moderne des jeunes
scoliotiques.
Afin de faciliter la comparaison avec les parame`tres
radiographiques, les acquisitions de la topographie de surface
du dos doivent eˆtre re´alise´es dans des positions proches des
positions radiologiques de re´fe´rences. Il s’agit principalement
des positions dites position « clavicule » et position « en appui »
[18,33].
L’objectif de ce travail e´tait d’analyser la reproductibilite´
d’une posture debout dite « enroule´e » permettant de visualiser
les gibbosite´s thoraciques graˆce a` un enroulement ante´rieur des
bras et de comparer l’effet de cette position sur les parame`tres
surfaciques habituellement mesure´s dans les deux positions
radiologiques.
2.2. Mate´riels et me´thodes
2.2.1. Sujets
Il s’agit d’une e´tude prospective mene´e au sein de l’unite´ de
me´decine orthope´dique du CHU de Bordeaux. Conforme´ment a`
la de´claration d’Helsinki, tous les sujets ont e´te´ recrute´s sur la
base d’un consentement volontaire propre. Les crite`res
d’inclusion reposaient sur des crite`res radiologiques corres-
pondant a` un angle de Cobb d’au moins 158 sur des grands
cliche´s du rachis entier de face apre`s correction e´ventuelle
d’une ine´galite´ de longueur des membres infe´rieurs. Les
crite`res d’exclusion e´taient la pre´sence d’anomalies cliniques
ou radiologiques faisant e´voquer la possibilite´ d’une scoliose
symptomatique.
Une analyse topographique de la surface du dos a e´te´
re´alise´e sur 46 patients (40 filles et 6 garc¸ons). La
caracte´risation des scolioses montrait : 36 (78,3 %) doubles
courbures, 9 (19,6 %) simples courbures, et 1 (2,1 %) triple
courbures. La moyenne des angles de Cobb maximaux e´tait
e´gale a` 26,8  10 degre´s.
2.2.2. Instrumentation
Les mesures ont e´te´ re´alise´es a` l’aide du syste`me
BIOMODTM L (AXS MEDICAL SAS, Me´rignac, France).
Cet appareil est un dispositif me´dical autorise´ en pratique
clinique. Il est constitue´ d’une colonne mobile d’acquisition de
la surface du dos et d’un logiciel de traitement des mesures. La
colonne d’acquisition comprend une came´ra haute de´finition,
des inclinome`tres, et un projecteur de lumie`re structure´e. La
de´formation des images projete´es permet de remonter au relief
3D texture´ de la surface du dos. Le temps d’acquisition e´tait
e´gal a` 40 ms.
Le relief 3D e´tait traite´ sur un logiciel de´die´ afin d’obtenir
des mesures cliniques. Une de´tection automatique e´tait
effectue´e sur des repe`res anatomiques marque´s par l’ope´rateur.
Ces repe`res incluaient la ligne des e´pineuses (en partant de
C7 jusqu’au sommet du pli inter-fessier) ainsi que les fossettes
de Michaelis. Les mesures e´taient alors effectue´es dans un
syste`me de re´fe´rence lie´ a` ce repe´rage, et e´value´es dans 3 plans
d’analyse : plan frontal, plan sagittal, plan transverse. Ils e´taientde´finis comme suit : le plan frontal e´tait le plan de la verticale et
passant par les fossettes de Michaelis ; le plan sagittal e´tait le
plan de la verticale perpendiculaire au plan frontal ; le plan
transverse e´tait le plan horizontal. Le sommet du pli inter-
fessier de´fini par l’examinateur e´tait l’origine du repe`re forme´
par l’intersection de ces 3 plans (Fig. 1).
2.2.3. Protocole d’acquisition
Pre´alablement a` l’acquisition, il e´tait demande´ aux sujets de
se mettre en sous-veˆtement, pieds nus. L’examinateur marquait
au crayon rouge, les points anatomiques pre´de´finis. Le sujet
e´tait place´ dos a` l’appareil et il lui e´tait demande´ de tenir sa
position sans bouger ni respirer pendant l’acquisition.
Deux examinateurs distincts, re´alisaient chacun une se´rie
d’acquisition et relevaient imme´diatement les parame`tres
analyse´s. Entre chaque se´rie, les patients e´taient entie`rement
de´maquille´s. Chaque se´rie d’acquisition comportait une e´tape
de pre´paration et trois acquisitions dans trois positions
diffe´rentes (Fig. 2). Chaque position e´tait explique´e et montre´e
par l’examinateur.
La position « clavicule » e´tait une position radiologique de
re´fe´rence valide´e [18]. Il e´tait demande´ au patient debout,
de´tendu en position anatomique de re´fe´rence de fle´chir les
coudes les poignets et les doigts pour porter la face dorsale des
2e phalanges des derniers doigts au contact des clavicules.
La position « en appui » e´tait une position radiologique de
re´fe´rence valide´e [18,33]. Il e´tait demande´ au patient de porter
ses bras en avant et de reposer ses mains sur un support de sorte
que les avant bras soient horizontaux.
La position « enroule´e » qui faisait l’objet de l’e´tude avait
pour but de de´gager les gibbosite´s thoraciques. Il e´tait demande´
au patient de fle´chir les e´paules les coudes et les poignets de
sorte que la face dorsale du poignet soit au contact du menton et
que les bords ulnaires des avant bras soient en contact jusqu’aux
coudes.
Apre`s chaque acquisition, l’examinateur validait le repe´rage
automatique des repe`res anatomiques et de la ligne des
e´pineuses. Apre`s validation, l’ensemble des parame`tres e´tait
calcule´ automatiquement, a` l’exception des mesures de
Fig. 2. De gauche a` droite : position « clavicule », « position enroule´e », « position en appui ».
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mentaire.
2.2.4. Parame`tres
Il est possible de re´aliser un grand nombre de mesures a`
l’aide du logiciel. Cependant pour une question de concision,
seuls certains d’entre eux qu’on retrouve usuellement dans la
litte´rature ont e´te´ utilise´s pour cette e´tude.
2.2.4.1. Dans le plan frontal. Le de´se´quilibre du bassin e´tait
l’angle forme´ entre l’horizontale et la droite passant par les
fossettes de Michaelis (Fig. 3).Fig. 3. Parame`tres dans le plan frontal pre´sentant la ligne des e´pineuses
(pointille´s bleus), le de´se´quilibre du bassin (18), la de´viation late´rale de C7
(6 mm), l’angle de sinuosite´ thoracique (268), l’angle de sinuosite´ thoraco-
lombaire (178).La de´viation late´rale de C7 e´tait la distance entre le
processus e´pineux de C7 et la verticale passant par le sommet
du pli inter-fessier (positif a` droite, ne´gatif a` gauche).
Les angles de sinuosite´ rachidienne, correspondant aux
sinuosite´s propose´es par Stagnara [32] e´taient les angles de
courbure de la ligne des e´pineuses entre deux points d’inflexion
de cette ligne. Selon le niveau de hauteur ou` est situe´ l’angle,
nous avons de´fini trois zones : sinuosite´ thoracique, sinuosite´
thoraco-lombaire et sinuosite´ lombaire. Seuls les angles
supe´rieurs ou e´gaux a` 108 e´taient retenus pour l’analyse.
2.2.4.2. Dans le plan sagittal. Pour e´viter d’avoir des valeurs
de fle`ches ne´gatives, nous avons applique´ la mesure des fle`ches
telle qu’elle est de´finie cliniquement par la technique du fil a`
plomb passant par le point le plus poste´rieur de la ligne des
e´pineuses (Fig. 4). Ge´ne´ralement, pour les dos creux en ante´-
flexion, la valeur ze´ro de re´fe´rence passait par le sommet du pli
inter-fessier. Pour les dos cyphotiques, la valeur ze´ro de re´fe´rence
passait par le sommet de la cyphose. Ainsi, la fle`che de C7 e´tait la
distance du processus e´pineux de C7 par rapport a` la verticale
passant par le point le plus poste´rieur de la ligne des e´pineuses.
La fle`che thoracique e´tait la distance du point le plus
poste´rieur de ligne des e´pineuses au niveau de la cyphose
thoracique par rapport a` la verticale passant par le point le plus
poste´rieur de cette ligne.
La fle`che lombaire e´tait la distance du point le plus ante´rieur
de la ligne des e´pineuses au niveau de la lordose lombaire par
rapport a` la verticale passant par le point le plus poste´rieur de
cette ligne.
Le point d’inflexion e´tait le point d’intersection entre la
ligne des e´pineuses et le segment C7-sommet du pli inter-
fessier. Sa hauteur e´tait exprime´e en pourcentage de la taille du
segment C7-pli inter-fessier (0 % correspondant au sommet du
pli inter-fessier et 100 % au processus e´pineux de C7).
L’angle de cyphose e´tait l’angle forme´ entre les perpendi-
culaires a` la ligne des e´pineuses en C7 et au point d’inflexion.
L’angle de lordose e´tait l’angle forme´ entre les perpendi-
culaires a` la ligne des e´pineuses au point d’inflexion et au
sommet du pli inter-fessier.
Fig. 4. Parame`tres dans le plan sagittal pre´sentant la verticale de re´fe´rence
(verticale noire passant la le point le plus poste´rieur de la ligne des e´pineuses [ici
le sommet du pli inter-fessier]), la ligne des e´pineuses (ligne bleue) la fle`che de
C7 (10 mm), la fle`che thoracique (6 mm), la fle`che lombaire (58 mm), la hauteur
du point d’inflexion (79 %), l’angle de cyphose (78), l’angle de lordose (338).
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matiquement un diagramme de l’importance des gibbosite´s sur
toute la hauteur de l’axe rachidien (Fig. 5). L’examinateur
posait un marqueur sur chaque sommet de convexite´ de la
courbe expose´e et pouvait de´finir trois de´formations maximales
(note´e gibbosite´ thoracique, thoraco-lombaire et saillie para-Fig. 5. Parame`tres dans le plan transverse avec a` gauche le diagramme d’importance
des gibbosite´s choisies par l’ope´rateur.spinale ou -lombaire). Pour chaque de´formation, la rotation
maximale par rapport au plan frontal ainsi que sa hauteur
relative par rapport au segment C7-pli inter-fessier ont e´te´
enregistre´s.
2.2.5. Analyse statistique des donne´es
Le recueil et le traitement des donne´es ont e´te´ effectue´s sous
forme de tableau EXCEL1, en utilisant les fonctions
statistiques avance´es du logiciel.
La reproductibilite´ des mesures inter-examinateurs a e´te´
e´value´e a` l’aide de l’erreur technique de mesure (ETM) et du
coefficient de corre´lation intraclasse (CCI). L’ETM permet
d’exposer les variations d’une mesure effectue´e de manie`re
re´pe´te´e sur un individu [16,26] tandis que le CCI est un
coefficient de reproductibilite´ qui permet d’e´valuer la
proportion de variations sur une mesure effectue´e de
manie`re re´pe´te´e et qui n’est pas due a` une erreur de
mesure[26]. Leurs calculs ont e´te´ re´alise´s a` partir de
feuilles de calcul de´veloppe´es par Hopkins et al. [17].
En nous basant sur des indications pre´sentes dans la
litte´rature [9], les valeurs du CCI ont e´te´ classe´es de la
manie`re suivante : faible : CCI < 0,40 ; correct :
0,40 < CCI < 0,60 ; bon : 0,60 < CCI < 0,80 ; excellent :
CCI > 0,80.
Les variations des valeurs quantitatives entre les positions
e´taient compare´es par un test de Student bilate´ral sur des
donne´es apparie´es (seuil de significativite´ p < 0,05).
2.3. Re´sultats
2.3.1. Reproductibilite´ inter-observateur
2.3.1.1. Dans le plan transverse. Dans les trois positions, les
valeurs des ETM pour les gibbosite´s et la saillie paraspinale
lombaire montraient des amplitudes de variation infe´rieures a`
deux degre´s (Tableau 1). Les CCI e´taient bons ou excellents des gibbosite´s le long de la ligne des e´pineuses et a` droite les coupes transverses
Tableau 1
Valeurs, pour chaque position, de la reproductibilite´ inter-observateur des parame`tres dans le plan transverse.
Parame`tre Position « Clavicule » Position « Enroule´e » Position « En appui »
n M ET ETM CCI n M ET ETM CCI n M ET ETM CCI
Gibbosite´ thoracique (8) 41 5,2 2,7 1,5 0,700 37 5,6 2,9 1,5 0,743 40 5,0 2,9 1,9 0,591
Hauteur thoracique (%) 41 74,3 11,3 4,9 0,819 37 76,3 9,6 4,0 0,835 40 75,0 10,8 4,2 0,859
Gibbosite´ thoraco-lombaire (8) 38 4,7 3,1 1,5 0,782 29 6,0 3,3 1,8 0,699 34 5,1 3,2 1,4 0,824
Hauteur thoraco-lombaire (%) 38 50,5 10,2 3,7 0,875 29 51,0 11,1 1,6 0,980 34 51,1 11,1 3,0 0,933
Saillie paraspinale lombaire (8) 36 4,7 3,5 1,4 0,843 37 5,2 3,9 1,4 0,871 35 5,3 4,0 1,1 0,934
Hauteur lombaire (%) 36 30,6 7,2 3,2 0,806 37 30,5 6,8 2,4 0,883 35 31,6 7,3 2,0 0,932
n : repre´sente le nombre de mesures re´colte´es, M : la moyenne de cette mesure sur la population d’e´tude, ET : l’e´cart-type sur la moyenne, ETM : l’erreur technique de
mesure, CCI : le coefficient.
Tableau 2
Valeurs pour chaque position de la reproductibilite´ inter-observateur des parame`tres dans le plan frontal.
Parame`tre Position « Clavicule » Position « Enroule´e » Position « En appui »
n M ET ETM CCI n M ET ETM CCI n M ET ETM CCI
De´viation late´rale de C7 (mm) 46 5,9 14,6 5,2 0,875 46 4,0 16,4 5,4 0,897 46 5,8 16,4 4,5 0,927
De´se´quilibre du bassin (8) 46 2,1 2,4 1,3 0,693 46 2,1 2,5 1,6 0,611 46 1,9 2,4 1,7 0,515
Sinuosite´ thoracique (8) 29 11,5 18,2 3,8 0,960 30 12,0 19,1 3,7 0,965 29 13,4 18,0 4,2 0,950
Sinuosite´ thoraco-lombaire (8) 32 8,3 16,2 3,4 0,958 32 8,6 16,4 4,6 0,926 33 9,2 15,7 4,8 0,910
Sinuosite´ lombaire (8) 7 12,8 13,8 13,0 0,134 8 10,1 14,2 9,7 0,610 8 13,6 8,6 6,8 0,444
n : repre´sente le nombre de mesures re´colte´es, M : la moyenne de cette mesure sur la population d’e´tude, ET : l’e´cart-type sur la moyenne, ETM : l’erreur technique de
mesure, CCI : le coefficient de corre´lation intraclasse.
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Ils e´taient bons ou excellents dans la position « clavicule » et
variaient de corrects a` excellents dans la position « en appui ».
2.3.1.2. Dans le plan frontal. Pour les angles de sinuosite´s
thoraciques et thoraco-lombaires les qualite´s de reproductibilite´
inter-observateur e´taient classe´es excellentes dans la position
« enroule´e » comme dans les deux autres positions.
L’e´valuation de la qualite´ de reproductibilite´ de l’e´quilibre
du bassin e´tait classe´e bonne dans les positions « enroule´e » ou
« clavicule » et correcte dans la position « en appui ». En
revanche, les CCI de l’angle de sinuosite´ lombaire, n’e´taient
pas statistiquement significatives, dans aucune des positions, en
raison du faible effectif de patients pre´sentant cette de´formation
(n < 9) (Tableau 2).
2.3.1.3. Dans le plan sagittal. Les qualite´s de reproductibilite´
des parame`tres sagittaux mesure´s dans la position « enroule´e »Tableau 3
Valeurs pour chaque position de la reproductibilite´ inter-observateur des parame`tre
Parame`tre Position « Clavicule » Po
n M ET ETM CCI n 
Fle`che de C7 (mm) 46 38,3 20,2 7,1 0,882 46 
Fle`che thoracique (mm) 46 7,3 9,7 4,5 0,794 46 
Fle`che lombaire (mm) 46 46,1 9,7 6,0 0,628 46 
Hauteur du point d’inflexion (%) 46 49,8 10,8 3,8 0,878 46 
Angle de cyphose (8) 46 29,9 11,0 4,3 0,853 46 
Angle de lordose (8) 46 36,0 6,8 2,8 0,833 46 
n : repre´sente le nombre de mesures re´colte´es, M : la moyenne de cette mesure sur la p
mesure, CCI : le coefficient de corre´lation intraclasse.e´taient constamment classe´es bonnes ou excellentes. Elles
pouvaient varier de bonnes a` excellentes dans la position
« clavicule » et de correctes a` excellentes dans la position « en
appui » (Tableau 3).
2.3.2. Comparaison des positions « enroule´e »,
« clavicule » et « en appui ».
Pour des raisons de lisibilite´ nous rapportons uniquement
dans ce chapitre les diffe´rences statistiquement significatives.
Pour le de´tail sur les valeurs de chaque parame`tre le lecteur
pourra se rapporter au Tableau 4.
Dans le plan frontal, on constatait une diffe´rence statisti-
quement significative sur la de´viation late´rale de C7 dans la
position « enroule´e » par rapport aux deux autres positions.
Dans le plan sagittal, la position « enroule´e » entraıˆnait des
modifications significatives. On constatait une variation
significative de la fle`che de C7 et de la fle`che lombaire par
rapport aux deux autres positions ; une variation significative des dans le plan sagittal.
sition « Enroule´e » Position « En appui »
M ET ETM CCI n M ET ETM CCI
33,3 20,5 9,3 0,801 46 35,8 19,4 6,1 0,906
4,1 11,0 5,0 0,804 46 4,5 6,9 3,3 0,775
50,4 12,3 6,2 0,755 46 47,3 10,8 5,3 0,772
48,7 13,5 4,5 0,895 46 49,0 12,5 5,8 0,790
32,1 11,1 4,3 0,855 46 31,5 11,4 3,0 0,932
37,3 7,0 2,7 0,857 46 37,1 7,0 4,5 0,599
opulation d’e´tude, ET : l’e´cart-type sur la moyenne, ETM : l’erreur technique de
Tableau 4
Comparaison des parame`tres entre les diffe´rentes positions ou` n est le nombre de mesure apparie´es entre deux positions, p la probabilite´ associe´ au test de Student sur
donne´es apparie´es et met en valeur les diffe´rences statistiquement significatives (* si p < 0,05, ** si p < 0,01, – sinon).
« Clavicule » vs « Enroule´e » « Clavicule » vs « En appui » « Enroule´e » vs « En appui »
n p Diff n p Diff n p Diff
Parame`tre dans le plan frontal
De´viation late´rale de C7 (mm) 92 0,042 * 92 0,873 – 92 0,042 *
De´se´quilibre du bassin (8) 92 0,725 – 92 0,417 – 92 1,000 –
Angle de sinuosite´ thoracique (8) 59 0,282 – 58 0,053 – 58 0,697 –
Angle de sinuosite´ thoraco-lombaire (8) 64 0,314 – 63 0,520 – 64 0,377 –
Angle de sinuosite´ lombaire (8) 15 0,516 – 15 0,785 – 16 0,428 –
Parame`tre dans le plan sagittal
Fle`che de C7 (mm) 92 0,003 ** 92 0,060 – 92 0,048 *
Fle`che thoracique (mm) 92 0,031 * 92 0,003 ** 92 0,740 –
Fle`che lombaire (mm) 92 0,000 ** 92 0,206 – 92 0,008 **
Hauteur du point d’inflexion (%) 92 0,196 – 92 0,213 – 92 0,796 –
Angle de cyphose (8) 92 0,003 ** 92 0,015 * 92 0,423 –
Angle de lordose (8) 92 0,011 * 92 0,072 – 92 0,661 –
Parame`tre dans le plan transverse
Gibbosite´ thoracique (8) 73 0,208 – 74 0,450 – 69 0,101 –
Hauteur thoracique (%) 73 0,051 – 74 0,820 – 69 0,080 –
Gibbosite´ thoraco-lombaire (8) 61 0,003 ** 66 0,811 – 56 0,001 **
Hauteur thoraco-lombaire (%) 61 0,014 * 66 0,030 * 56 0,567 –
Saillie paraspinale lombaire (8) 73 0,048 * 67 0,171 – 67 0,368 –
Hauteur lombaire (%) 73 0,822 – 67 0,134 – 67 0,076 –
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variation significative de l’angle de cyphose par rapport a` la
position « en appui ». La position « clavicule » entraıˆnait par
ailleurs une variation significative de la fle`che thoracique et de
l’angle de cyphose par rapport a` la position « en appui ».
Dans le plan transverse, l’identification et la mesure de la
gibbosite´ thoraco-lombaire pre´sente une diffe´rence statistique-
ment significative de la position « enroule´e » par rapport aux
positions « clavicule » et « en appui ». Une diffe´rence est aussi
note´e entre la position « enroule´e » et la position « clavicule »
concernant la mesure de la gibbosite´ lombaire.
2.4. Discussion
Ces re´sultats soulignent que la position enroule´e que nous
proposons, offre une qualite´ de la reproductibilite´ inter-
observateur similaire aux deux positions habituelles, et qu’elle
fournit des valeurs de gibbosite´ thoracique plus importantes par
rapport a` celles mesure´es dans les deux autres positions.
Dans la position enroule´e, l’enroulement des bras impose un
mouvement de sonnette externe de la scapula, qui limite son
interposition entre les coˆtes et la peau. La majoration
statistiquement significative des valeurs de gibbosite´ thoraco-
lombaire dans la position« enroule´e » par rapport a` celles
observe´es dans les deux autres positions (Tableau 4), nous
ame`ne a` penser que l’interposition des scapula (voir les
phe´nome`nes de scapula alata) plus marque´s dans les deux
positions habituellement propose´es, peuvent diminuer la
perception de l’asyme´trie des coˆtes par les syste`mes de
topographie de surface du dos, en position debout. Cependant,
les modifications de positionnement des bras peuvent modifierles parame`tres sagittaux radiologiques avec notamment des
modifications de la fle`che cervicale [24,34]. Nos re´sultats sont
en accord avec ces e´tudes puisqu’on observe des modifications
similaires induites par les positions « clavicule » et « enroule´e »
dans lesquelles les mains sont e´leve´es au niveau de la ceinture
scapulaire. La fle`che thoracique diminue significativement en
position « clavicule » par rapport a` sa valeur en position « en
appui ». Cela peut certainement augmenter l’impression de dos
plat dans les scolioses. A` l’oppose´, la position « enroule´e » qui
permet de mieux de´gager les gibbosite´s dans le plan transverse,
semble augmenter aussi la cyphose et la lordose rachidiennes
par rapport a` celles observe´es dans les deux autres positions.
Plusieurs positions ont e´te´ e´tudie´es pour apporter le meilleur
compromis entre une position naturelle des bras le long du
corps et des positions modifiant la position des bras mais
permettant une bonne qualite´ des mesures radiologiques [18].
Nos re´sultats montrent que la reproductibilite´ inter-observateur
des mesures semble de qualite´ suffisante dans les trois positions
e´tudie´es. Cette qualite´ de reproductibilite´ inter-observateur
pre´sente un inte´reˆt en pratique courante dans la mesure ou` les
examens et leurs analyses ne sont pas syste´matiquement
re´alise´s par la meˆme personne. Il est possible que cette qualite´
de reproductibilite´, soit lie´e au soin apporte´ a` la description des
positions demande´es. Cela souligne, comme pour la radio-
graphie, l’inte´reˆt de rappeler le soin avec lequel les positions
demande´es devraient eˆtre explique´es en pratique courante pour
respecte´es les conditions de mesure valide´es [18,33].
Globalement les ETM sont comparables a` celles observe´es
avec les autres e´tudes de la topographie de la surface du dos,
inde´pendamment de la position choisie ou de la technique
d’enregistrement. Dans l’ensemble, elles restent infe´rieures a`
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degre´s pour les angles [9,12,14,27]. Par exemple, l a fle`che
sagittale de C7 semble eˆtre le parame`tre qui offre le plus de
variation. Sa variation demeure infe´rieure a` 10 mm dans notre
e´tude et dans les se´ries pre´ce´dentes.
Dans le plan transverse (Tableau 1), les qualite´s de
reproductibilite´s des gibbosite´s e´taient limite´es a` correctes pour
les plus mauvaises dans les trois positions. Cependant, l’analyse
des amplitudes de variation des gibbosite´s et de la saillie
paraspinale lombaire montrait qu’elles demeuraient infe´rieures
au seuil de pertinence clinique, c’est-a`-dire infe´rieures a` 2 degre´s
[4]. Bien que le logiciel fournisse une aide pour objectiver les
sommets des de´formations gibbeuses, la qualite´ de reproducti-
bilite´ des mesures e´tait certainement impacte´e par le fait que
l’ope´rateur devait de´finir les niveaux d’inte´reˆt. Conforme´ment
aux observations de la SOSORT [20] nous pensons que ces
mesures devraient eˆtre calcule´es automatiquement.
Dans la position « en appui », conside´re´e comme la plus
proche de la position naturelle, les bras reposent sur un support.
Dans cette position, les parame`tres e´valuant la partie supe´rieure
de tronc (de´viation late´rale de C7 et fle`che sagittale de C7) ont
une reproductibilite´ supe´rieure par rapport aux deux autres
positions dans lesquelles les mains reposent sur la partie
supe´rieure du tronc. Cela sugge`re que dans les cas ou` l’analyse
de l’e´quilibre sagittal global est primordial, comme pour
l’e´tude des lombalgies posturales [13,21,23] il paraıˆt inte´r-
essant de privile´gier la position « en appui » pour les prises de
mesure.
2.5. Conclusion
Cette e´tude re´ve`le la reproductibilite´ de la position
« enroule´e » permettant de mieux explorer les gibbosite´s
thoraciques et souligne la comple´mentarite´ de trois postures
pour e´valuer les de´formations scoliotiques au moyen des outils
de topographie de surface du dos.
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